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51. Innledning og bakgrunn for valg av oppgave
Gjennom bachelorprogrammet på sykepleiehøgskolen får man i praksisperiodene innblikk i
somatikk og psykiatri. Vår første uke på skolen ga innblikk i hva studentene ønsket å jobbe
med som ferdig utdannede sykepleiere tre år senere. Ved håndsopprekning viste det seg at ca
80 % ville bli jordmødre eller arbeide utenlands, noen hadde tenkt på anestesi og
operasjonssykepleie. Få ville jobbe på sykehjem eller med eldre mennesker. Hva tenkte vi
egentlig på da? Hadde vi som studenter gjort oss noen tanker om hva som ville møte oss i
klinikken og hvilke aldersgruppe som er høyest representert på sykehus? Selv stod jeg i
gruppen med de som kunne tenke seg å jobbe utenlands. Det stod ikke mange i gruppen for
sykehjem, og jeg ville da ikke være utenfor, som ny student og uten kjente i klassen. Jeg
hadde også hørt at det å jobbe med eldre var å skifte bleier og ikke attraktivt for nyutdannete
sykepleiere? Det er nok mye rett i det. Nå derimot, tre år senere, hvis vi spør igjen tør jeg å stå
opp og si ”Jo, jeg ønsker å jobbe med eldre. Det er eldre nesten overalt hvor du kommer og
jeg mener eldre er en utrolig gruppe mennesker, på godt og vondt. De har opplevd mye
gjennom et langt liv og jeg er stolt av å kunne jobbe med disse menneskene. Der for gleder
jeg meg til gjennom denne oppgaven å kunne vise noe av det jeg har lært gjennom
sykepleiestudiet, praksisperioder og kunnskapen dette litteraturstudiet har gitt meg.
Det er nå omkring 65 000 mennesker i Norge som har diagnosen demens (Brækhus&Lillesveen
2005:10). Dette er et tall som bare vil øke fremover i og med antallet eldre øker.
Som sykepleier på somatiske og alderspsykiatriske avdelinger vil man møte eldre nesten overalt.
Kroppen som skal kjempe imot sykdom er gammel og har ikke lenger den motstandsdyktigheten
som tidligere. Det er derfor større sannsynlighet for å møte pasienter med demens. I
praksisperiodene jeg har vært i gjennom sykepleiestudiet har det uten unntak vært noen eldre
mennesker. I min valgfrie praksis på geriatrisk poliklinikk fikk jeg øynene opp for kognitiv svikt.
Geriatri er en del av sykepleien jeg har ønsket å lære mer om og jeg har også sett på muligheten
for å arbeide innen geriatri som utdannet sykepleier. Jeg ønsker gjennom denne oppgaven å få et
høyere kunnskapsnivå om eldre på institusjon med en demenssykdom. Andre elementer som er
medvirkende til at jeg synes demens er interessant var min praksis på alderspsykiatrisk avdeling
og venninne som har besteforelder med langtkommen Alzheimers sykdom.
61.2 Presentasjon av problemstilling
”Hvordan kan sykepleieren bruke reminisens, musikk og det fysiske miljøet for å fremme
trygghet for demente pasienter på institusjon?”
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling
Denne problemstillingen kan virke vid og jeg velger derfor å avgrense problemstillingen noe
under dette avsnittet. Jeg har valgt å holde pasientgruppen innenfor en institusjon og en egen
avdeling for demente. Det er der jeg mener det ligger mest kunnskap hos personalet om demens
og er best tilrettelagt miljø. Med trygghet mener jeg å hindre eller redusere aggresjon og agitasjon
hos pasientene gjennom tilpasninger på et generelt og individuelt nivå gjennom å bruke
reminisensarbeid, musikk og institusjonens fysiske miljø. Tryggheten skal også ligge i relasjoner
mellom pasient og pleier, hvordan avdelingen er bygget opp og tilrettelagt for at pasientene skal
ha omgivelser de kan identifisere seg med, føle tilknytning til, og derfor kan redusere aggresjon
og agitasjon. Demens, reminisens, musikk, og det fysiske miljøet blir beskrevet i teorikapitlet.
1.4 Formålet med oppgaven
Formålet med oppgaven jeg skal skrive er for meg å få mer kunnskap om demenspasienter.
Øke kunnskapsnivået om hva som må legges til rette og hvordan legge til rette for at
pasienten skal fungere og ikke utagere i hverdagen i institusjonen. Og gjennom litteratur få
kjennskap til hvordan dette kan hjelpe pasienter som kan være urolige og ha vanskeligheter
med å følge instruksjoner pga deres sykdom til en tryggere hverdag i institusjonen.
71.5 Førforståelse
Når man blir eldre blir mange glemske eller demente. Det er forskjell på å få diagnosen
demens og ha noe nedsatt hukommelse på grunn av høy alder. Mange av de demente bor på
sykehjem, men det er likevel en stor andel som bor alene hjemme med hjemmesykepleie til
daglig hjelp.
I min kontakt med eldre gjennom sykepleiefaget og utenom har jeg en formening om at gamle
mennesker prater veldig mye om det som skjedde da de var yngre, de er ikke like opptatt av
hva som skjer fremover og fokuset blir veldig ofte satt på fotografier og ting i leiligheten som
viser hva de har erfart i livet og lignende. De demente på institusjon bor sammen med andre
med somatiske sykdommer og det er ikke alltid tilrettelagt for de demente pasientene og
personalet har ikke alltid kunnskap om hvordan omsorg best kan gis til en dement pasient slik
kan det oppstå situasjoner som kan føre til at pasienten blir lei seg eller kanskje sint. Jeg tror
at mange sykepleiere og annet helsepersonell ikke har kunnskap nok om hvordan man kan yte
best omsorg for demente fordi de har vanskeligheter med å uttrykke seg, de kan være
aggressive og uten at de direkte ønsker noen vondt. Dermed blir de ofte oversett og
misforstått av personalet når de uttrykker noe, kanskje fordi personalet er redd for å misforstå
eller ikke forstå pasienten i det hele tatt.
82. Metode og litteratur
2.1 Metodevalg
Metode kan defineres som ”fremgangsmåte for å frembringe kunnskap” (Dalland 2000:71).
Min oppgave bygger på et kvalitativ litteraturstudie. Min oppgave er en kvalitativ fagoppgave
som bygger på litteratur som er skrevet. Jeg har valgt å ikke ta med intervju da jeg har
praksiserfaring fra avdeling med demente og miljøterapi og mye av svarene jeg kunne få ville
være det sammen som mange av de erfaringer jeg har gjort i praksis.
2.1.1 Hermeneutikk
Positivisme og hermeneutikk er to hovedsyn på hvordan kunnskap blir til (Dalland 2004).
Positivismen er forankret i naturvitenskapelig tradisjon. Denne oppgaven bygger på en
hermeneutisk tilnærmingsmåte. Hermeneutikk betyr fortolkningslære som handler om å
fortolke meningsfulle fenomener og det er ved å tolke disse vi tilnærmer oss kunnskap(ibid.).
Gjennom det hermeneutiske kunnskapssynet prøver man å forstå grunnbetingelsene for
menneskelig eksistens gjennom handling, livsytringer og språk.
Mennesker utgjør handlinger, har språk, enten verbalt eller non-verbalt, og gjennom disse
handlingene kan sykepleieren tilnærme seg og prøve å forstå hvordan pasienten har det bak
sin sykdom, eller hva pasienten prøver å ytre gjennom sine handlinger. Å forstå og tolke
grunnlaget for menneskelig eksistens er det hermeneutikken handler om. Målet for helsefaglig
arbeid er å skjønne hva som er best for den som søker hjelp (Aadland 2006). Når vi ser
pasienten for første gang ser vi kun et menneske med vårt blotte øye. Spesielt med tanke på å
arbeide med demente som ikke kan gi direkte uttrykk for ønsker er det viktig å prøve å tolke
og forstå for å gi god omsorg og begynne med riktige tiltak, det er å finne de skjulte meninger
i et fenomen og tolke disse. For å klare dette tenker sykepleieren på pasienten som en enhet
satt sammen av flere deler som knyttes sammen av felles innhold til helheten. Sykepleieren
bruker førforståelse, tanker, følelser og inntrykk, det vi ser og kunnskapen sin som en ressurs
til å nå frem til en så fullstendig forståelse av helheten som mulig. For at sykepleieren skal
9komme frem til forståelsen, hensikten og finne ut av mening, brukes den hermeneutiske sirkel
som metode. Det som beskriver denne fremgangsmåten er at sykepleieren forsker å søke seg
inn i pasientens subjektive opplevelse. Dette gjør hun for å se saken eller opplevelsen
”innenfra” for å dermed å se hvordan verden kan se ut for pasienten, og hvordan ser
sykepleierens handlinger ut for i pasientens øyne (Aadland 2006).
En sykepleier må ha naturvitenskapelige kunnskaper, men det er likevel ikke nok til å forstå
hva som ligger i følelsene, opplevelsen og angsten for pasienten slik man gjør gjennom
hermeneutikk.
2.2 Litteratur og litteratursøk
Da jeg valgte tema var jeg usikker på hva som fantes av litteratur og forskning om dette
emnet. Gjennom pensumlisten og praksis på geriatrisk poliklinikk ble jeg kjent med Knut
Engedal som arbeider mye innenfor geriatri og demens. Dette gjorde det noe enklere for meg
å begynne å finne litteratur og jeg hadde èn norsk forfatter å starte med. Det blir satt mer
fokus på forskning om emnet i og med det er en sykdom som vil opptre i større grad i årene
fremover (Engedal 2004). Det er skrevet mange bøker om demens og det vil jo si at jeg ikke
har kunnet lese igjennom alt. Jeg har forsøkt å være kritisk til hva jeg har valgt av litteratur,
og forsøkt å bruke litteratur av nyere dato. Det er mye litteratur jeg kunne ha brukt men har
valgt å ikke bruke. Det ville være vanskelig å få tid til å lese igjennom alt jeg ønsket. Jeg har
derfor prøvd å se hva som er mest relevant å bruke for å kunne svare på problemstillingen.
Jeg har brukt skolens bibliotek, Deichmanns bibliotek for å finne bøker, og søkemotorer som
Cinahl og PubMed for å finne relevant forskning. Disse søkemotorene inneholder faglige
artikler, da vi har blitt anbefalt å bruke disse av skolen. Oppgaven er basert på primær og
sekundærlitteratur. Ved å bruke primærkilden vil jeg få direkte og valid informasjon fra
forfatteren, mens gjennom en sekundærkilde vil fremstillingen kunne bli fra en litt annen
synsvinkel. Samtidig kan sekundærkilder være gode å støtte seg på når primærkilden er
vanskelig å forstå og av og til er sekundærkilden mer systematisk, kort og konkret.
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Ord jeg brukte da jeg søkte etter forskning er
 Alzheimer`s disease
 Music Therapy
 Reminiscence
 Nursing homes
Jeg prøvde å avgrense søkene mine slik at det ikke skulle bli for mange artikler å se igjennom,
men det var ikke alltid enkelt, og flere ganger brukte jeg mye tid på å luke ut artikler uten
relevans. Dette kom av at jeg ikke hadde begrenset søket mitt godt nok inn på akkurat det jeg
ønsket å finne. For å være sikker på at artiklene er velkjente og har et høyt faglig nivå brukte
jeg peer reviewed, jeg har brukt søkemotorer anbefalt av biblioteket samt at jeg fikk hjelp fra
biblioteket på høgskolen til å finne forskning, og lærte hvordan man kan luke ut artikler som
ikke har betydning for temaet under søket.
Når artikkelen jeg bruker er på fremmedspråk kan det være noe som blir oversatt feil, men jeg
har fått hjelp til å oversette artiklene av en språkkyndig person.
Artiklene jeg har brukt er av nyere dato, det vil si publisert etter år 2000. Begge artiklene har
jeg fått i fulltekst. Forskningslitteraturen og det medisinske fagspråket på engelsk tatt tid å bli
kjent med. Det har gått mye tid til å lete etter forskning, luke ut litteratur og finne kapitler i
bøker som er gode for min oppgave når jeg finner mye av det jeg leser interessant og ønsker å
lære mer enn det som kommer under problemstillingen.
Jeg vurderte å bruke intervju som metode men har skrevet oppgaven uten intervju. Jeg kan ha
gått glipp av kliniske erfaringer og annen informasjon gjennom å ikke bruke intervju, men jeg
valgte likevel å se bort fra det og heller bruke faglitteratur og mine egne erfaringer.
En fordel med litteraturstudiet er at leseren kan etterprøve kildene og kontrollere bruk av
referanselitteratur som er med på å kvalitetssikre oppgaven.
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3. Sykepleieteoretisk ramme
3.1 Kari Martinsen og tre omsorgsaspekter
I oppgaven har jeg valgt å ta for meg og presentere Kari Martinsens omsorgsfilosofi. Hennes
omsorgstenkning går ut ifra Løgstrups skapelsesfenomenologi. Skapelsesfenomenologien
forutsetter at alt liv holdes oppe av noen grunnleggende livsvilkår som er gitt ved selve
skapelsen (Alvsvåg 2000). Disse livsvilkårene, blant annet tillit og barmhjertighet, er
grunnleggende for vår eksistens, det vil si at vi ikke kan leve uten dem. Livsvilkårene
realiseres i samvær med andre mennesker (ibid.).
Flere sentrale sykepleieteoretikere har som utgangspunkt å understøtte pasienten og gjøre ham i
stand til å selv mestre sin egen hverdag og livssituasjon. Martinsen tar avstand fra det hun selv
betegner som en formålsrasjonalitet i moderne sykepleie. Med formålsrasjonalitet mener
Martinsen at det overordnede målet er at mennesket skal gjenvinne sin funksjon og selvstendighet
(Kristoffersen 2006 bind 4:60). Hun kritiserer også individualistiske menneskeoppfatninger, og
vektlegger selv en menneskeoppfatning som relasjonen mellom mennesker der det menneskelige
fellesskapet har den sentrale plassen (ibid.). Martinsen betegner sitt menneskesyn som
kollektivistisk; der fellesskapet, ikke enkeltindividet står i sentrum (ibid.).
Kjensgjerningen ved menneskets liv er at vi som mennesker alltid er avhengige av hverandre, og
relasjoner blir sett på som fundamentale for mennesket. Dette viser seg spesielt når et menneske
blir sykt og ikke klarer å ta vare på seg selv lenger, og det er viktig for sykepleieren, som får
oppgaven med å ta vare på pasienten, å ta vare på den del av den sykes liv som er overlatt til
henne (Kristoffersen 2006).
Kari Martinsen er en norsk sykepleier og filosof, født i 1943. Emnet for hennes magisteravhandlig
var sykepleiens historie, og den omsorgsfilosofien hun står for er utviklet gjennom et langt
forfatterskap. Hun setter altså omsorg i fokus og det er omsorgsbegrepet til Martinsen jeg skal gå
nærmere inn på. Omsorg er et ord vi kjenner fra vår dagligtale, andre ord som beskriver ulike
sider ved ordet er ”ta vare”, ”bry seg om” og ”ta hånd om” og disse begrepene viser at omsorg er
et viktig begrep innen sykepleie (Martinsen 2003). Hun forklarer også at hun selv ønsker å sette
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fokus på at omsorgsbegrepet er et mer grunnleggende begrep enn egenomsorgsbegrepet Dorothea
Orem brakte inn i sykepleien i 1970-årene (ibid.).
”Omsorgsarbeidet i sykepleien er vesentlig rettet mot ikke selvhjulpne personer som er syke eller
pleietrengende. Å møte den syke med omsorg gjennom omsorgsarbeidet innebærer en rekke
utsetninger som kunnskaper, ferdigheter og organisasjon”. (Sitat Kari Martinsen 2003:75).
Videre forklarer Martinsen at to personer forutsetter en omsorgshandling, der den ene har
omtenksomhet og den andre bekymring (ibid.), og omsorgen skal være uegennyttig, dvs. at
sykepleieren utøver omsorg uten å forvente noe tilbake.
Jeg vil nå beskrive tre aspekter ved omsorg som opptrer samtidig når det snakk om omsorg.
Relasjonell omsorg
To personer forutsetter en omsorgshandling, der den ene har omtenksomhet og den andre
bekymring (Martinsen 2003:69), sykepleieren hjelper den andre til å lindre smerten, øke verdighet
eller hva situasjonen måtte gi av hjelp (ibid.). Martinsen ser på mennesket som rasjonelt eller
avhengig av et fellesskap for å overleve. Denne avhengigheten blir sett på som positiv
avhengighet gjennom et kollektivistisk menneskesyn (Alvsvåg 2000). Omsorgen har altså med
hvordan vi forholder oss til hverandre og viser omtanke til hverandre i det praktiske dagliglivet
(Martinsen 2003). For å finne ut av hva den lidende trenger må sykepleieren være villig til å sette
seg inn i pasientens situasjon, som innebærer å fortolke pasientens realitet og møte den andre ut
ifra hvordan pasienten selv ville ha handlet i situasjonen hvis han hadde hatt mulighet
(Kristoffersen 2006).
Praktisk omsorg
Forståelse av omsorg og hvordan vi viser omsorg for hverandre er viktige momenter ved dette
begrepet.
Vi kan vise omsorg gjennom konkrete og praktiske handlinger. Vi lærer omsorg gjennom
erfaringer av omsorg fra andre, at andre opplever omsorg, og ikke minst selv å gi omsorg
(Knutstad og Kamp Nielsen 2005) og omsorg læres gjennom å praktisere. Som medmenneske sier
Martinsen at vi kan forstå den syke fordi ens egen erfaring med smerte og sykdom gjør oss i stand
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til å gjenkjenne situasjonene ut ifra vår egen erfaring. Vi må likevel huske på at vi ikke kan kjenne
lidelsen til pasienten og samtidig har sykepleieren en fagkunnskap som gjør henne i bedre stand til
å gi omsorg på en hensiktsmessig måte (Kristoffersen 2006). Når sykepleieren utøver omsorg tar
hun hensyn til pasienten og gjør mange overveielser for å handle på en omsorgsfull måte, hvis hun
ikke tar disse overveielsene, der fagkunnskap og naturlig sansing er viktige, blir det ikke omsorg
sier Martinsen (Alvsvåg 2000).
Omsorgens moralske side
Omsorg er også måten vi er tilstede på for pasienten, og måten vi utfører handlinger på. Det er
ikke omsorg der partene står overfor hverandre med hver sine interesser og sykepleieren
overkjører pasienten ved for eksempel en stellsituasjon der sykepleieren vasker pasienten som fint
kunne klart dette selv (Martinsen 2003). Den avhengigheten pasienten har av sykepleieren
innbefatter et maktforhold. Faglig blir det da innlysende at moral spiller en vesentlig rolle på
hvordan sykepleieren bruker makten hun har (Alvsvåg 2000). Det blir en grense mellom ansvarlig
og uansvarlig maktutøvelse, der solidariteten skal sikre at sykepleierens makt blir moralsk
ansvarlig (ibid.). Martinsen setter fokus på tilliten mellom mennesker og mener det er vanskelig å
tenke seg kommunikasjon mellom mennesker uten tillit (ibid.).
Martinsens setter også fokus på uegennyttig omsorg, der vi ikke forventer noe tilbake, men å være
hos pasienten når han trenger det (Kristoffersen 2006). Hun nevner også at hver
sykepleiesituasjon er av moralsk karakter, altså handler vi til det beste for pasienten og
sykepleieren skal gi omsorg uttrykt med kjærlighet i handlingen (ibid.).
3.2 Paternalisme
Jeg har tidligere nevnt det moralske omsorgsbegrepet, og gjennom dette begrepet kan det oppstå
etiske dilemmaer i forholdet mellom autonomi og velgjørenhet til sentrale problemer (Slettebø
2002). I og med Martinsen oppfatter mennesket som avhengig av andre mennesker er omsorg
svaret på denne avhengigheten og sykepleieren må ut ifra sin forståelse av situasjonen bestemme
hva som er til beste for pasienten, det vil si svak paternalisme (ibid.)
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Retten til selvbestemmelse, autonomi, i forhold til paternalisme og formynderholdning, er et
viktig felt, og hun fremhever svak paternalisme som en løsning (ibid.).
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4. Teoridel
4.1 Demens
Senil, Alzheimer, glemsk, skrullete, gammeltullet, gå i barndommen. Dette er bare et fåtall
navn vi knytter til ordet demens. De fleste har hørt om ordet men kan ikke så mye om det. Jeg
velger å bruke en definisjon på demens, der er beskrevet i Engedals bok « Lærebok om
demens. Fakta og utfordringer»
”Demens (gal, avsindig) er en fellesbetegnelse på en tilstand (syndrom) som kan være
forårsaket av ulike sykdommer, og som er kjennetegnet ved en kronisk irreversibel kognitiv
svikt, sviktende evner til å utføre dagliglivets aktiviteter på en tilfredsstillende måte
sammenlignet med tidligere, og endret sosial atferd” (Engedal 2004:17).
Man kan si at demens er en form for funksjonshemming i og med mestringsevne,
atferdsforandringer og språkfunksjon reduseres og kan gå tapt. Forløpet kan arte seg over ca
8-10 år, men kan også komme raskere eller over lengre tid (Dramsdahl 2001). I dag finnes det
over 65.000 mennesker demens (Brækhus og Lillesveen 2005:10), og forskning viser at
forekomsten øker med alder (Engedal 2004).
Den største gruppen av demente lider av Alzheimers sykdom, rundt 50-60% har denne
sykdommen, mens nest hyppigst er demens av vaskulær art (Brækhus og Lillesveen 2005).
Demenssykdommer er blant de hyppigst forekommende sykdommer som oppstår ved høy
alder. Ca. 5 % av de over 65 år, og ca 15 % over 75 har en form for demens, og antallet øker
med økende alder.
4.2 Årsaker og atferd
Årsakene er ytterst komplekse og type av demens, personlighetstype, manglende forståelse av
egen svikt, angst, miljøfaktorer og samhandling mellom pasient og miljø er noen
årsaksfaktorer (Engedal 2004). Årsaksfaktorene kan være vanskelige å forholde seg til,
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spesielt hvis man ikke har nok kunnskap på området. Forkortelsen for ”atferdsmessige og
psykologiske symptomer ved demens”`, APSD kom til i årstallene mellom `96 og `99 på
International Psychogeriatric Association, og defineres som ”En betegnelse for å beskrive det
mangfoldet av psykologiske reaksjoner, psykiatriske symptomer og episoder med atferd som
oppstår hos personer med demens, uavhengig av årsak”(Engedal 2004:301). Det er viktig å
ikke fokusere så mye på symptomer, men heller den bakenliggende årsaken, ved å observere
og prøve å forstå hva atferden er uttrykk for.
Voldelig angrepsatferd ”aggressiv atferd uten noen synbar foranledning”(Engedal 2004:48),
er mest utbredt der vaskulær og degenerativ frontallappssemens ligger til grunn, men også hos
personer der angrepsatferd har vært vanlig mønster gjennom hele livet (ibid.). Motsetningen
til angrep, nemlig forsvar, ses etter en hendelse og vanligvis mellom pasient og person i
miljøet der pasientens intimgrense er overtråkket, at pasienten misforstår situasjonen eller
opplever en vond hendelse fra tidligere i livet (ibid.). Agitert atferd er definert i Engedal 2004
som ”upassende verbal eller motorisk aktivitet som ikke blir oppfattet som direkte uttrykk for
behov eller et resultat av forvirring” (Engedal 2004:303). Innenfor agitasjon finner vi fysisk
agitasjon; vandring, gjentatt på- og avkledning, rastløshet som er ikke-aggressiv, eller den kan
være fysisk aggressiv med klyping, slåing og biting. Når det er verbalt er den også ikke-
aggressiv eller aggressiv; plystring, gjenta setninger og negativisme, hyling, sinneutbrudd og
kjefting (ibid.).
En sykepleieroppgave vil være å finne bakgrunnen for denne atferden og finne tiltak som kan
dempe eller fjerne atferden.
4.3 Demens av Alzheimers type
Den underliggende årsaken til Alzheimers sykdom er i vår tid fortsatt et spørsmål som vi ikke
har fått kartlagt, samtidig som det er forsket noe. Den kan oppstå både sent og tidlig og man
snakker om demens av Alzheimers type med tidlig (før 65 år) og sen debut (over 65 år)
(Engedal 2004). Vi vet ikke mye om årsaker til Alzheimers demens, men den tidlige debuten
går man ut ifra er arvelig betinget. Andre årsaker det settes spørsmålstegn ved er:
- Er Demens av Alzheimers type en sykdom eller en følge av aldringsprosessen?
- Er det arvelige faktorer?
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- Kan Alzheimers komme av skader på genetiske materiale?
- Kan det være virus som er årsak?
- Er inaktivitet, understimulering og tap av identitet en årsak?
Fra dagens kunnskap vet man om tre sikre risikofaktorer: aldring, arv og downs syndrom
(ibid.).
4.4 Symptomer og forandringer
Jeg vil ikke gå inn på de strukturelle hjerneforandringene som skjer ved demens av
Alzheimers type. Andre symptomer jeg synes det er viktig å få med i denne oppgaven for å
kunne svare på problemstillingen er hukommelse, språkfunkjson, forståelse av handling i rom
og emosjonelle forandringer.
Læringssvikt for nye situasjoner og oppgaver er en vanlig svikt. Det kan være problemer med
å huske besøk og lære seg ny kaffetrakter, selv med gjentatt informasjon vil effekten av
læring være liten (Engedal 2004). Den semantiske hukommelsen, altså ordforståelse og
forhold til faktakunnskap, og langtidshukommelsen reduseres raskt. Samtidig er den
prosedurale hukommelsen som er knyttet til overlærte handlinger som utføres automatisk,
som å slukke lyset ved sengetid, best bevart såfremt det holdes en relativ stabilitet i
omgivelsene (ibid.). Når det gjelder gjenkjenning og gjenkalling reduseres gjenkallingen
raskest. Symptomer i sen fase viser at å finne frem i vante omgivelser og kjenne igjen familie
blir betydelig redusert, samtidig som pasienten kan huske frakturer fra gamle dager, selv om
noe av dette også er borte (ibid.).
Anomisk afasi er flytende tale og med mange omskrivinger av substantiver (Engedal
2004:82). Et eksempel kan være at personen med Alzheimer skal bruke ordet rullegardin, men
sier i stedet ”en slik man drar ned så det blir mørkt”. Spontantalen kan ofte være god, men det
er innholdet og meningen som ofte blir fraværende. Svikt i språkforståelsen oppstår også og
det ligger en utfordring i å verbalt kommunisere med pasienten. Det verbale språket er sentralt
for kontakt og kommunikasjon mennesker imellom. Sviktende språk skaper derfor ofte store
vansker og er en stor utfordring i samhandling med aldersdemente (ibid).
Orienteringen og handlingen i rom og kjente omgivelser kan ofte vare lenge, men der miljøet
blir uoversiktlig og nytt har Alzheimerpasienten vanskeligheter med å gjøre seg kjent i. I sen
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fase blir orienteringen i forhold til ukedager, klokke og årstid borte. Det viser seg at
oversiktlig og orienterende miljø har stor betydning for gjennkjennig også i sen fase (ibid.).
Når det kommer til emosjonelle forandringer kan disse virke veldig sterke. Pasienten kan
miste interesse for familie, barnebarn og venner. Personlighetstrekk som tidligere i livet ikke
har vært fremtredende bli forsterket, for eksempel utålmodighet, tilbakeholdenhet og sinne.
I dagliglivet svekkes evnen til å klare seg selv, oppfølging av ernæring, påkledning og
personlig hygiene blir nødvendig.
4.5 Miljøterapeutiske tiltak i institusjon
Målrettet miljøarbeid handler om å tilrettelegge miljøbetingelser for å kunne gi en best mulig
livssituasjon, trygghet, stabilitet for dem man arbeider med (Witsø og Teksum1998:78).
Pasient og personale er i relasjoner gjennom hele dagen, ved matsituasjon, stell, og all tid med
pasienten. Pasienten skal føle seg trygg i omgivelsene, blant personale og andre pasienter for
ikke å bli ytterligere mer ukonsentrert, agitert og forvirret enn han allerede er på grunn av sin
demenssykdom. For å gjennomføre dette er det viktig med konkrete rammer og erfarent
personale for å kunne skape trygghet og stabilitet. Negative miljøfaktorer kan være mangel på
individualisering i opplegget, problemopptatthet, passivitet fra personalets side, nedslitt og
dystert fysisk miljø og overformynderi. Positive miljøfaktorer er personale som viser
personlig omsorg, har innlevelsesevne, gir trygghet og støtte og har en evne til å vise seg som
person (ibid.). Det finnes en rekke undersøkelser som viser at ved tilrettelagte og stimulerende
omgivelser fungerer personer med demens bedre funksjonelt og atferdsmessig (Krûger m.fl.
2007).
4.6 Reminisens
Reminisens eller tilbakeblikk beskrives som en allmenn, normativ prosess som gjerne
aktiveres spontant hos eldre, men som noen ganger må hjelpes frem innenfor en terapeutisk
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ramme (Krûger m. gler 2007:223). Alle mennesker kommuniserer om minner, det er en del av
å leve og vise at en har levd.
De erfaringer vi har knyttet i livet og det som har formet oss til de menneskene vi er, er
mange, de er både like og ulike andres erfaringer. Det å minnes livet både på godt og vondt er
en hensikt med reminisens (Solheim 1996). Reminisens har de siste år blitt mer og mer brukt i
Norge, og har i England blitt brukt i 20-30 år, men mest i gruppesammenheng
(www.reminiscens.dk). Demenspasienter husker fortiden bedre enn nåtiden (Engedal
2004:35-37).
Minner kan ha en betydning for identitet og tilhørighet og det å kunne erindre fra tidligere i
livet gjør at man kan kjenne på følelsen av å ha eksistert over tid (Søndergaard 2004).
Demenspasienter har mistet muligheten til å selv å bekrefte sin identitet. Ser vi livet til de
eldre som sirkulært, at man legger livet på eller i seg og ikke legger det bak seg og fra seg,
trenger sykepleieren bare litt verktøy for å få minnene ut (ibid.). Det å føle trygghet er et av
hovedmomentene for å bruke reminisens sammen med demente pasienter. Med litt hjelp til å
huske bakgrunnshistorier kan det hjelpe pasienten i å føle seg kjent og trygg i omgivelsene
(Sejerøe 200). I reminisensarbeid skal det ikke stilles lukkede spørsmål, og fremgangsmåter
der pasienten der pasienten må huske å svare på spørsmål er ikke riktig. Det kan utløse press
hos den demente og det kan oppstå forvirring (Søndergaard 2004). For å kunne drive med
reminisens er det viktig at sykepleieren kjenner til livshistorien til pasienten, historier til ting
og møbler pasienten har på rommet sitt og til pårørende til pasienten hvis han har noen.
Hva vekker egentlig minner hos eldre mennesker? I miljøet kan man bruke møbler og eldre
bruksgjenstander, eller man kan bruke pasientens egne møbler og gjenstander fra tidligere
hjemmet til å la omgivelsene vekke minner. Gjenstander som knytter seg direkte til en epoke
av en pasients liv er også gode å bruke (ibid.). Stort sett er det bare fantasien som kan sette
grenser for hva man kan finne på å bruke til reminisensarbeid.
Ser vi bort ifra gjenstander finnes det også andre måter å vekke minner på. Det være seg
gjennom sanger, dikt, stev, eventyr og musikk og samtale.
Samtale kan være i grupper der sykepleieren har funnet et tema, for eksempel ”Barna våre”
eller personsentrerte èn til èn-samtaler. Kanskje husker ikke pasientene hvor mange barn de
har hvis de blir spurt direkte om det. Lar man pasientene i stedet begynne å prate rundt hva de
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har gjort for barna, hvis en pasient husker at hun fulgte barna et godt stykke på skoleveien, vil
kanskje dette utvikle seg til en samtale der flere pasienter etter hvert husker hva de gjorde
med og for barna sine og gjennom dette komme det frem hvor mange barn de har, navn og
alder eller andre ting. Andre samtaletemaer kan være husmødre, baking, aviser, dyr, høytider
og kongelige (Engedal 2004). Reminisens er altså spesielt passende for gruppevirksomhet,
men kan også gjøres individuelt. Ved å bruke sin langtidshukommelse deler pasientene
hendelser fra sin fortid med støtte fra sine medpasienter og personalet. Dette kan fremme jeg-
integrasjonen gjennom løsning av tidligere konflikter og gjenskapning av et unikt individ
(Heap 2002). Når demensen forverres ytterligere og pasienten får dårligere evne til å uttrykke
seg sammenhengende eller komme med riktige versjoner av hendelser, kan pleierne bruke
valideringsterapi for å fremme jeg-integrasjonen. Dette betyr at man fremmer pasientens
forsøk på å kommunisere, uten å si imot eller prøve å korrigere (ibid). Et eksempel kan være;
vil pasienten hjem til mor, innleder man en samtale om mor i stedet for å realitetsorienter og
si at mor er død. Kommer pasienten i en vanskelig følelsesmessig situasjon skal sykepleieren
håndtere den slik at den blir minst mulig følelsesmessig opprivende.
Andre faktorer som kan få frem minner er fotografier, redskaper og musikk. Det kan være
godt for den demente pasienten å ha kjente bilder hengende på rommet, kanskje på samme
måte som det hang i hjemmet. Kommer pasienten fra en gård kan en ljå, skaut på hodet, bilder
av husdyr og melkespann gi pasienten den tryggheten i å være et sted som virker kjent og
pasienten kan kjenne seg igjen i. I sin artikkel ”Use of reminiscence therapy in patients with
Alzheimer`s disease” presenterer Pittiglio flere måter å bruke reminisens på som en effektiv
sykepleieintervensjon. Fem tilnærmingsmåter blir presentert; åpne spørsmål som for eksempel
”Fortell meg hva dette bildet betyr for deg”, tidligere hobbyer eller historiske hendelser som
sykepleieren kan få informasjon om fra pårørende, dele opplevelser i grupper for eldre i et
tidlig stadie der evnen til å kommunisere og tale er intakte, historiefortelling og simulere
fortiden med kassetter eller videoavspilling. Gjennom å arbeide med en eller flere av disse
fem elementene får pasientene oppnådd selvaktelse og bekreftelse (Pittiglio 2000).
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4.7 Det fysiske miljøet i institusjonen
Tilretteleggingen av det fysiske miljøet er viktig på en avdeling med demente pasienter. Målet
med miljøbehandling er i følge Engedal å redusere negative følger av sykdommen, og å kunne
bedre hverdagen for den demente pasienten. Samtidig som det ikke setter en stopper for
sykdomsutviklingen vil det forhåpentligvis forsinke utviklingen og bidra til bedre
funksjonsevne på viktige områder (Engedal 2004). Jeg setter fokusert på en pasient sitt rom på
institusjon, men også på fellesarealene. Miljøtiltak omfatter et bredt spekter fra mindre fysiske
forandringer til tiltak so omfatter hele miljøet (Krûger m. fl. 2007).
Strukturerte omgivelser, kalender som viser dager og tid på døgnet, samt å redusere
sanseinntrykk er viktig. Mange farger kan virke koselig og hyggelig, men for den demente
kan det være for kraftige sanseinntrykk. ”Smått er godt”: som kan være små og oversiktlige
miljøer og få personer å forholde seg til (Solem m. fler 1994). Det er alltid noe rundt et
menneske, omgivelsene har betydning for motivasjon til aktivitet, trygghetsfølelse ved at noe
i omgivelsene er kjent og omgivelsene sier noe om hvordan rommet er ment å brukes. Jeg
nevnte tidligere at smått er godt, og institusjonen for demente bør være liten og oversiktlig
uten for mange dører og annet som ikke er helt nødvendig. Ofte er det slik at det står møbler
på rommet fra tidligere og når det kommer en pasient kan han reagere med ”Her bor ikke
jeg”.
Å tilrettelegge omgivelsene for en dement pasient går litt tilbake på temaet reminisens, der det
å ha kjente møbler, bilder og diverse eiendeler har mye å si for hvordan pasienten opplever
rommet sitt som noe han kjenner seg igjen i, føler seg trygg og har noe håndfast ved og er
minst mulig tvetydig. Altså trenger ikke miljøet å være nakent og ensformig, men
gjenkjennbarhet gir mulighet til å bygge opp et hjemlig miljø (Engedal 2004). Noe som bør
unngås er moderne tekniske finesser og apparater som ikke er veldig nødvendige og
hjelpemidler som personløfter bør ikke stå ute i korridoren eller inne på pasientrommet
(Sejerøe 2004). Det å la pårørende og pasienten selv, så langt det lar seg gjøre, være med å
møblere rommet, vil vise at det er nesten garantert at de ikke vil ha det slik pleieren kunne
tenke seg det, selv om pleieren synes det er flott.
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4.7.1 Rom som stimulerer til aktivitet
Ved å la rommet fortelle hva det skal brukes til gjennom bevisst valg av møblement kan
pasientene stimuleres til aktivitet. En sofa med gamle aviser, strikketøy og sangbok innbyder
til avslapping og hygge og en kopp kaffe. Man tilfører bevisst rommet muligheter og
invitasjon til atferd (Søndergaard 2004).
4.8 Musikk
Aktiviteter som er koblet til musikk kan være med på å trene opp og vedlikeholde mentale og
kroppslige funksjoner (Solheim 1996:211). Vi kan si at mennesket har to typer hukommelse,
den intellektuelle –og den emosjonelle hukommelse. Den emosjonelle har med følelsene å
gjøre og er dermed knyttet til musikk. Den intellektuelle hukommelsen blir på grunn av
hjerneorganiske forandringer nedsatt og svikter. Den emosjonelle hukommelsen er ofte intakt,
og når det første som møter pasienten i musikken er følelsene er det klart musikken har en
påvirkning på pasienten. (ibid.). Som jeg tidligere har nevnt kan innlærte ting gjerne sitte
igjen hos pasienten lenge selv med en langtkommen demenssykdom. Dette betyr at en
demensrammet som har spilt et instrument, gjerne bevarer ferdigheten lenge. Musikken sitter
på en måte i fingrene. Det samme gjelder ved dans. De spiller og danser kanskje ikke like
godt som før, derfor må oppfordring til spill og dans gjøres med sensitivitet. Utenatlærte
regler, rim, salmer og sanger som har vært hyppig repetert, er også gjerne godt bevart. Det er
ikke nødvendigvis gode følelser som kommer med musikken, derfor er det viktig å finne
individuelt tilpasset musikk, gjerne uten ord eller tekst (ibid.), og hvis musikken skal brukes i
gruppesammenheng kan man finne musikk som har mest mulig fellestrekk med pasientene.
Studien “Individualized music played for agitated patients with dementia: analysis of video-
recorded sessions”, publisert i “International journal of nursing practice” i 2001 tok i sin
studie for seg fire pasienter som fikk individualisert og klassisk musikk for å redusere
symptomer hos pasienter med aggresjon og agitasjon og langtkommen demens. Den
individualiserte musikken tok utgangspunkt i hva pasientene tidligere hadde hørt på og hva de
ønsket å høre på. Studien kom frem til at pasientene på en eller annen måte reagerte på
musikken, hos to pasienter var effekten åpenbart bedre enn uten musikk, mens hos de to
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pasientene som var mest affektert av Alzheimers sykdom var musikkens betydning marginal
(Ragneskog m/flere).
Solheim skriver videre i sin bok ”Demensguide” at målet med på bruke musikk for pasientene
er å
 skape trygghet
 skape initiativ og aktivitet
 skape ro
 skape trygge følelser
(Solheim 1996:.211-212).
Hvordan skal man finne riktig musikk og hvordan aktivere pasientene med musikk. Faktorer
som er viktige her er samarbeid med pårørende og pasienten selv kan være aktuell å spørre
om hvordan forhold pasienten har hatt til musikk tidligere. Har han sunget i kor eller spilt
instrument? Har han danset og hvilke danser er aktuelle. Kan diverse musikk kobles opp til
positive eller negative hendelser? Institusjonen kan finne frem instrumenter pasienten har
tilknytning til, eventuelt finne bilder av instrumentet. Personalet må kunne vise interesse og
det kan være noen blant personalet som synger i kor eller er flinke til å synge. Når sangene
brukes i fellesskap kan det være en idé å benytte sanger som har med tiden på året å gjøre, ved
julehøytiden kan gamle julesanger spilles og det er viktig å spille samme sang de gangene
man spiller musikken (ibid.).
Musikk blir brukt til å roe pasienter på rommet sitt og til å stimulere pasientene. Studien til
Svansdottir og Snædal (2006) viste en signifikant reduksjon av forstyrrelse ved aktivitet, angst
og agering til 19 pasienter som fikk høre på musikk 30 minutter hver dag i 6 uker i forhold til
gruppen pasienter som ikke hørte musikk. Konklusjonen i studien er at musikk er en trygg og
effektiv måte å behandle aggresjon og agitasjon på hos Alzheimer-pasienter.
Even Ruud, professor i musikk beskriver i sin bok ”Musikk og identitet” hvordan musikk kan
gi tilgang til viktige minner fra livet og at musikken kan gi et bilde av hvem vi er ut ifra
hvilken type musikk vi hører på (Ruud 1997). Gjennom musikken kan derfor pasienten få
frem minner fra de tidlige dager og som kan føre til at pasienten føler tilhørighet og trygghet i
musikken.
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5. Pasientsituasjoner
5.1 Pasientsituasjon 1
Pasienten med Alzheimer kunne av og til være aggressiv ovenfor de andre pasientene
samtidig som han vandret en del. Det var ønskelig at han holdt seg mest på rommet, men selv
gikk han ofte ut av rommet. Flere ganger hadde han blitt aggressiv og slått etter personalet.
Særlig hvis det var personale som ikke kjente ham kunne de komme brått på, han ble redd og
kunne lange ut en arm for å beskytte seg. En dag var det en sykepleier som hadde møtt
pasienten på gangen og han snakket med andre pasienter som synes han virket truende og hun
ønsket å få med pasienten tilbake på rommet. Hun kom forfra for ham, strakte ut en arm og
smilte. Dermed hadde pasienten tolket det som om hun ville danse, og de danset tilbake til
pasientens rom. Etter å ha fått vite om bakgrunnen til pasienten kom det frem at han tidligere
hadde vært en ivrig danser og danselærer. Etter det ble den metoden mye brukt og pasienten
virket også glad da han fikk danse (Sykehjemspraksis 2006).
5.2 Pasientsituasjon 2
Pasienten kom fra sykehjemsavdeling der de ikke klarte å håndtere ageringen til pasienten på
somatisk avdeling, der de var 30 pasienter. På denne skjermede avdelingen var det færre
pasienter med flere pleiere. Pasienten ønsket å være med på den ukentlige gudstjenesten og
fikk følge. Dette gikk bra, tross at det var mange andre pasienter tilstede. Det ble sunget
salmer og pasienten sang av full hals, det var dog ikke alltid riktig tekst, men hun virket
tilfreds og trallet på sanger gjennom resten av dagen. Det ble av og til satt på lav musikk med
gamle kjente salmer for pasienten og man kunne høre sang fra rommet lang vei
(Psykiatripraksis vår 2008).
5.3 Pasientsituasjon 3
Pasienten har langtkommen Alzheimers sykdom, kommuniserer ikke verbalt, det kommer
noen ganger lyder fra ham og han stter for det meste i stolen sin eller vandrer rundt i gangene.
Han har cd-spiller med klassisk musikk på rommet. Denne står på lavt volum gjennom store
deler av dagen. På dagvakt var en ufaglært inne hos ham for stell og noen timer etter fant
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personalet ham liggende på gulvet bak lukket dør og med musikk på høyt volum. Musikken
var pop-musikk.
5.4 Pasientsituasjon 4
Pasienten har vanskelig for verbal kommunikasjon pga afasi og roper ofte høyt i avdelingen.
Det er mest roping når det ikke er personale hun kan se og hvis hun sitter på rommet med
åpen dør. Det var ikke funnet ut hva ropingen har bakgrunn i. Det var ved en tilfeldighet at
pasienten ble fulgt inn på rommet sitt da hun ropte i stuen og det ble satt på en kassett med
musikk hu hadde liggende og dette hjalp noe på ropingen. Det var mest når personalet var
inne på rommet samtidig, men også noe etter de gikk ut at det ikke var roping.
5.5 Pasientsituasjon 5
Det var kveldsvakt på sykehjemmet og etter aftensmaten er det god mulighet til å sette seg
ned med pasienter å prate. Pasienten hadde tidligere på vakten kommet til meg med et
spørsmål om hun kunne få ringe moren sin. På det tidspunktet var jeg opptatt og tenkte at
dette ville hun ikke tenke mer på og ikke huske senere. Da jeg satt og snakket med pasienten
senere kom det samme spørsmålet frem. Jeg visste et øyeblikk ikke hva jeg skulle svare og
hadde hørt at det ikke alltid er best å realitetsorientere. Jeg stilte henne derfor noen spørsmål
om fotografier som hun hadde hengende på rommet av barn, oldebarn og barnebarn. Etter
hvert kom hun selv frem til at moren var død ved hjelp av familiefotografier på rommet
(Sykehjemspraksis 2006).
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6. Drøfting
Jeg har valgt å bruke Kari Martinsen sine tre omsorgsprinsipper praktisk-, relasjonell- og
moralsk omsorg for å drøfte min problemstilling: ”Hvordan kan sykepleieren bruke
reminisens, musikk og det fysiske miljøet, for å fremme trygghet for pasienter med demens på
institusjon”.
Samhandling og tiltak for demente er avgjørende for et godt opphold på institusjon. Det er
ikke nødvendigvis bare pasienten dette hjelper, det kan også hjelpe sykepleieren til gode og
meningsfulle dager på arbeid med pasientene og for pårørende som tidligere ikke klarte å ha
pasienten hjemme. De ser at pasienten har det godt på institusjon. Et trygt, forutsatt og nøye
tilrettelagt miljø er viktig for flere parter.
6.1 Relasjonell omsorg
I sykepleien er menneske til menneskeforholdet og relasjonen mellom mennesker viktig for
sykepleieren til å yte god omsorg til pasienten (Martinsen 2003). For å oppnå en god relasjon
mellom sykepleier og pasient for at pasienten skal føle trygghet, er tillit, verbale og non-
verbale tilbakemeldinger og det å kjenne hverandre viktige momenter. Ved en god relasjon vil
pasienten stole på og føle seg trygg på sykepleierens kunnskaper og føle seg vel i hennes
nærvær. Det betyr at i demensomsorgen kan det være en utfordring å oppnå relasjon med
pasienten. Pasienten har en kognitiv svikt som fører til endret atferd og nedsatt hukommelse
og pasienten har manglende innsikt i egensvikt (Engedal 2004). Demente pasienter kan ha
afasi, og får ikke frem det de mener (ibid.) og kommunikasjonen blir et problem for
samhandlingen. Det kan være pasienten ikke husker sykepleieren og ikke føler trygghet når
hun henvender seg til ham. Utfordringene sykepleieren står ovenfor er å tilnærme seg
pasienten på en måte der han ikke føler seg truet. Pasienten kan føle seg truet der pasientens
intimgrense er overtråkket eller pasienten misforstår situasjonen (Engedal 2004).
Sykepleieren må bygge opp en relasjon fra gang til gang. Måten sykepleieren utgir seg på kan
ha betydning for hvordan pasienten oppfatter henne. Bevegelser og tiltale har innvirkning på
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oppfatningen. I demensomsorgen er kunnskapen til sykepleieren viktig i det å tilrettelegge for
pasienten, takle utfordrende situasjoner, skape forutsatte og trygge rammer rundt pasienten.
Med tilrettelegging menes på best måte å hindre pasienten i å havne i utfordrende situasjoner.
Sykepleieren må kunne sette seg inn i pasientens situasjon (Aadland 2006) og dette krever
kompetanse, erfaring gjennom arbeid med demente pasienter og kunnskap om temaet.
Sykepleieren arbeider etter Martinsens relasjonelle omsorg; å forholde seg til og vise omtanke
i det praktiske dagliglivet (Martinsen 2003). Å sette disse rammene krever erfarent personal,
tid og muligheter institusjonen.
Pasienten må bli sett på som en enhet satt sammen av flere deler som må forstås og tolkes av
sykepleieren for at hun kan bli kjent med pasienten og forstå signalene han gir (Aadland
2006). Sykepleierens rolle i relasjonen med pasienten med demens går ut på nærvær med
pasienten og å kunne oppfatte og observere når pasienten står ovenfor utfordrende situasjoner
han ikke takler på grunn av sin sykdom eller gripe inn i oppståtte situasjoner. Derfor er det
viktig at sykepleieren kjenner pasienten.
Å hindre tap av verdighet for pasienten er en viktig oppgave sykepleieren har. Sykepleieren
skal se når pasienten viser tegn til utrygghet og aggresjon, og derfor trenger ro og lite stimuli
og tilrettelegge for dette. Sykepleieren må være løsningsorientert for å finne de beste tiltak
som kan hjelpe pasienten til å bli roligere.
6.2 Praktisk omsorg
Gjennom konkrete og praktiske handlinger kan vi vise omsorg sier Kari Martinsen (Martinsen
2003). Musikk, det fysiske miljøet og reminisens er praktiske handlinger og tiltak som settes i
gang for pasienten. Er det gode handlinger og vil de hjelpe? Når vet sykepleieren at hun skal
sette inn tiltak og hvordan settes tiltakene i gang? Et viktig arbeidsverktøy for sykepleieren er
observasjon.
Musikk kan brukes til mye. Den kan roe, den kan stresse, det kan være opera, det kan være
rock, den kan være rask og saktegående. De fleste mennesker har hørt musikk gjennom sang
og regler, rytmer eller andre måter. Kanskje har pasienten spilt et instrument selv en gang
eller sunget i kor. Vi har gjerne en sjanger eller flere vi foretrekker fremfor andre og dette er
viktig å merke seg. Det er viktig å finne individuelt tilpasset musikk i og med noe musikk kan
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virke negativt på pasientene (Solheim1996). Sykepleieren ser pasienten som en helhet satt
sammen av deler og får en oppfatning av hva som har preget pasienten gjennom livet.
Gjennom denne oppfatningen og kjennskapet til pasienten vil hun finne musikken som passer
best til pasienten.
I demensomsorgen brukes musikk til å roe agiterte og aggressive pasienter (Svansdottir og
Snædal 2006) og den brukes til å samle og skape et fellesskap for pasientene. I
pasientsituasjon nr. 1 der pasienten er på vandring alene i gangen er eksempel på god praktisk
omsorg. Pasienten fulgte enkelt med sykepleieren inn på rommet gjennom dansen
sykepleieren brukte da pasienten var på vandring. Han følte seg sett og hengav seg til
sykepleieren som brukte sin kunnskap om hvordan det var best å opptre overfor pasienten,
samt at hun visste hvordan pasienten tidligere hadde opptrådt aggressivt mot andre da de
hadde tilnærmet seg ham.
Pasienter med demens må ofte skånes for stimuli, som lyder fra mennesker, tv og radio med
høy lyd, mange mennesker samlet og andre forstyrrende faktorer. I og med pasienten ikke
klarer å ta imot, systematisere og tolke denne stimulien fordi hans intellekt er nedsatt
(Solheim 1996) kan pasienten ved for mye stimuli gå i en forsvarsposisjon. Dette gjør han
fordi det er så mye som foregår og han ikke klarer å få med seg, dermed utagerer han.
Utagering er ikke en uvanlig måte å møte og behandle situasjoner på for en pasient med
demenssykdom (Engedal 2004). Studien ”Individualized music played for agitated patients
with dementia: Analysis of video-recorded sessions” til Ragneskog (2000) kom frem til at
musikk har en virkning, om ikke så stor, på agitasjon hos pasienter med Alzheimers sykdom.
Sykepleierens observasjoner av hva som skjer i avdelingen er viktige. Hun observerer hva
som skjer og gjennom sine kunnskaper om hvordan opptre i situasjonen setter hun i gang
tiltak for å hindre unødvendige og utfordrende situasjoner mellom sykepleier og pasienten
eller mellom pasienter. Å føre pasienten inn på sitt eget rom hvor det er behagelig, stille, og
kjente omgivelser for å sette på musikk kan hjelpe pasienten til å roe seg og føle seg tryggere
enn ute blant pasientene på institusjonen og bort fra situasjonen som gjorde pasienten urolig.
Sykepleieren gir omsorg ut i fra en konkret praktisk handling der hun har sett og forstått at
den syke trenger omsorg (Knutstad og Kamp Nielsen 2006). Andre momenter som er viktige
er at musikken må være tilpasset, det må være kartlagt hvilken type musikk pasienten virker
komfortabel med, sjanger, har pasienten vanligvis sittet når han hører musikk eller tuslet rundt
på rommet og nynnet med? Dette kan man få vite gjennom tilleggsopplysninger fra
pårørende. Pasienten i situasjon 2 fikk satt på salmer som vekket hennes interesse, salmer var
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noe hun var kjent med fra tidligere. Det gjorde henne rolig og hun likte seg tydeligvis i denne
situasjonen og hun fikk tilsynelatende oppnådd en bekreftelse på seg selv. Det må gjøres en
datasamling om hva slags rolle sykepleieren skal ha videre. Skal sykepleieren sitte inne hos
pasienten når musikken blir spilt og synge med selv? Disse momentene kan være en
ytterligere medvirkende faktor til at pasienten er rolig og trygg i situasjonen. Et av målene
sykepleieren har med å sette på musikk skal være å skape trygghet, ro og trygge følelser
(Solheim1996). Kan sykepleieren benytte anledningen, hvis pasienten forholder seg rolig, til å
stelle pasienten hvis det er tid for det? Går sykepleieren ut og pasienten følger etter vil ikke
musikken ha sin virkning, står musikken for lenge på og volumet er høyt kan pasienten lett bli
utålmodig. Pasientsituasjon 4 der pasienten har vansker med å kommunisere på grunn av
afasi, vises det at musikken hjelper noe i form av å hindre roping, men musikken har likevel
ikke mye virkning lenge etter sykepleieren har forlatt rommet. Sykepleieren må altså ha
kartlagt pasienten på forhånd og satt av tid til tiltaket. Det kan altså være godt for pasienten at
sykepleieren blir sittende inne på rommet så lenge musikken står på og bruker tiden godt, hvis
ikke kan det være at pasienten følger med sykepleieren ut, eller tror at pleieren forlater henne
og igjen kan føle seg utrygg. Det er mye som må vises hensyn til hvis pasienten skal få utbytte
av tiltaket i form av å føle tilhørighet og roe seg under trygge rammer. Det er også viktig at
sykepleieren tydelig prøver å vise omsorgen for pasienten.
Reminisensarbeid skaper som regel gode stunder. Gjennom å få frem minner fra gamle dager
kan pasientene få hjelp til å identifisere seg, memorere, og huske noe av det som har skjedd
tidligere i livet. For pasienten kan det å føle tilhørighet og identitet få betydning gjennom
minner og erindringer fra tidligere i livet (Søndergaard 2004)
Det fysiske miljøet drar nytte av å være utstyrt med fasiliteter pasientene kan kjenne til, for
eksempel en rokk i et hjørne og en pult med gamle skjønnskriftbøker i et annet. Slike tiltak er
konkrete. Det er likevel viktig at det ikke blir for mange møbler og spesielt nye tekniske
finesser innen rekkevidde for pasienten som kan virke forstyrrende og uforklarlige (Sejerøe
2004).
Rommet til pasienten skal være et sted med trygge rammer, være godt å komme til og noe
som appellerer til noe positivt. I de fleste tilfeller er rommet på institusjonen møblert med
standardmøbler som seng, kommode, bord og skap (ibid.) Er vi alle like glade i å være
standard? De fleste har gjennom livet knyttet til seg gjenstander, møbler, bilder og lignende
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som det er ønskelig at blir med dem på institusjonen for at oppholdet ikke skal bli en arena
der man ikke er kjent i det hele tatt. Engedal sier at miljøtilpasning skal hindre negative følger
av demenssykdommen (Engedal 2004). På rommet på institusjonen bør det være muligheter
for å tilrettelegge rommet slik det er til det beste for pasienten, og sykepleieren skal være
behjelpelig med dette. Å orientere seg i rom og kjente omgivelser kan ofte vare lenge hos
alzheimerpasienter, men ved et uoversiktlig og nytt miljø kan pasienten ha vanskeligheter
med å gjøre seg kjent (Engedal 2004). Å flytte inn i sitt hjem på nytt med mange av sine egne
gjenstander kan være en god start og en avgjørende del av hvordan oppholdet kan arte seg
videre og om pasienten vil føle seg trygg på rommet slik det har blitt innredet. Gjennom den
praktiske omsorg sies det at sykepleieren kan forstå den syke ut ifra egne erfaringer
(Martinsen 2003) og det kan da bli lettere for sykepleieren å se hva pasienten trenger på
rommet sitt og hva som er nødvendig å ha for å skape et rom som pasienten tilsynelatende
trives i.
Mestring gir en følelse av selvaktelse som er viktig at sykepleieren er med på å tilføre
pasienten (Heap 2000). Hvis pasienten tidigere har vært gartner og har stelt i blomsterbedet
kan blomster og jord vekke minner. Kanskje pasienten graver i jorden og vanner plantene på
institusjonen hvis han får en vannkanne i hånden. Kanskje husker han ikke at han har vært
gartner, men han viser omsorg for blomstene og ser at dette mestrer han. Reminisensarbeidet
kan også få frem vonde opplevelser og minner pasienten har hatt tidligere i livet og skape en
situasjon som er vanskelig å håndtere for pasienten (ibid.). Det er viktig å vite hva som har
opptatt pasienten gjennom livet. Pasientsituasjon 5 der pasienten ønsker å ringe moren sin
beskriver hvordan fotografier kan hjelpe pasienten med å realitetsorientere seg selv. Dette blir
uten en negativt ladet følelsesmessig reaksjon slik hun kunne fått hvis jeg som
sykepleierstudent hadde sagt ”Nei, moren din døde for lenge siden”. Fotografiene kan også
vekke de gode minnene pasienten hadde med sin mor før hun døde.
Hvor mye interesserer egentlig temaene i reminisensarbeidet helsepersonellet? Vi lever i en
tid der teknologien styrer, mens pasienten husker best tiden på sjøen, verdenskriger og andre
begivenheter sykepleiere nå ikke har et så nært forhold til (Heap 2002)Det kan være en
utfordring for sykepleieren å engasjere seg i det fru Jansen, for å ta et fiktivt navn, har fortalt
for femtiende gang. Ikke bare er det fortalt mange ganger, men tiden vi lever i nå er forskjellig
fra pasientenes fortid.. Det er viktig at sykepleieren likevel ser positivt på og gir plass til
reminisensaktiviteten. Det er de erfaringene minnene beskriver som har vært med å forme og
preget pasienten og gjort ham til det individet han er (ibid.).
31
Riktig gjennomføring av tiltakene sykepleieren har satt i gang med reminisens eller musikk
krever altså at det er foretatt et grundig forarbeide. Forarbeidet kan være observasjoner av
pasienten og tilleggsopplysninger. Dette arbeidet faller på hele gruppen av personale som må
være inneforstått med teorigrunnlaget og arbeidsmetoden. Metodene består av hvordan man
bruker reminisens, miljøet og musikk som tiltak for å roe ned eller avlede pasienten for å få de
resultatene man ønsker og tror man kan oppnå. Hvilke resultater er ønskelige og oppnåelige?
Orienteringen og handlingen i rom og kjente omgivelser kan ofte vare lenge (Engedal 2004)
og det kan være et mål å opprettholde dette så lenge det er mulig gjennom å tilrettelegge det
fysiske miljøet og unngå store forandringer i institusjonen. Et annet mål er å hindre uro og
agitasjon gjennom bruk av reminisens og musikk og det viser seg at dette kan hjelpe.
6.3 Moralsk omsorg
Sykepleieren skal ha et ønske om å gjøre det beste for pasienten. Pasienten og sykepleieren
skal ha de samme interessene for omsorgen som gis og mottas (Martinsen 2003). Hva er
egentlig ”til det beste for pasienten” og hvem bestemmer det når pasienten ikke har mulighet
til å uttrykke det han mener på grunn av sin kognitive svikt? Martinsen sier det er vanskelig
med kommunikasjon der tillit ikke er tilstede (Alvsvåg 2000). I demensomsorgen kan det
være vanskelig at pasient og sykepleier forstår hverandre fordi pasienten med sin sårbarhet og
kognitive svikt ikke forstår sykepleieren og skjønner at hennes ønske er å gjøre det beste for
ham. Det er også vanskelig for sykepleieren, for ikke si umulig å vite om hun handler til det
beste for pasienten når han ikke kan gi tilbakemelding på hvordan han oppfatter handlingen.
Tillit er vanskelig å oppnå hos pasienter med demens fordi den kognitive svikten er så stor.
Sykepleieren kan observere kroppsspråket til pasienten for å se om det gir et tegn på god
handling og evaluere ut i fra det. Det er viktig å ikke handle på forskjellige måter i like
situasjoner. Det kan være en medvirkende faktor til ytterligere forvirring.
Kari Martinsen oppfatter mennesket som avhengig av andre mennesker og omsorgen er svaret
på denne avhengigheten (Slettebø 2002). På grunn av sin demenssykdom er pasienten i en
sårbar fase der han lett kan bli overkjørt hvis ikke sykepleieren tar hensyn til og ikke selv
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ønsker å handle til pasientens beste. Den omsorgen som gis av sykepleieren til en dement
pasient der han ikke kan ytre egne ønsker kan lett bli paternalistisk.
Blir musikken brukt slik jeg har beskrevet i pasientsituasjon 3 der pasienten blir liggende på
gulvet med popmusikk har ikke musikken en positiv virkning, men heller rett motsatt.
Pleieassistenten har satt sine behov før pasientens og overkjører pasienten totalt og i
pasientens situasjon har han ikke forutsetning til å si ifra om han føler seg tråkket på eller
oversett. Musikken gjør også at pasienten har falt og er tydelig mer forvirret. Pleieassistenten
har altså ikke handlet til det beste for pasienten og uttrykt kjærlighet i handlingen. I arbeidet
med demente pasienter blir dette feil (Kristoffersen 2006). Martinsen peker på uegennyttig
omsorg der vi ikke forventer noe tilbake fra den lidende og at vi gjør det beste for pasienten
(Martinsen 2003).
Pasientsituasjon 1 er eksempel på hvordan sykepleieren på en god måte behandler pasienten
med respekt, der solidariteten sikrer en moralsk ansvarlig maktutøvelse slik det er beskrevet i
Alvsvåg 2000:48. Hadde sykepleieren kommet brått bort på pasienten, tatt ham i armen og
sagt ”kom, nå skal vi gå sammen inn på rommet ditt”, kunne pasienten langet ut en arm i
forsvar eller opptrådt aggressivt fordi han mest sannsynlig ikke ville forstått situasjonen og
følt at sykepleieren virket truende. Dette er altså en god måte å møte en pasient på som ikke
kan vandre i gangen alene. Ved å gjøre som sykepleieren gjorde viser hun pasienten respekt
og bruker en tilnærmingsmåte som fungerer godt. Det kan diskuteres om pasienten selv
forstår dette, men sykepleieren handler ut ifra yrkesetiske retningslinjer og tar vare på
pasientens integritet og respekten for mennesket. Hun handler også svakt paternalistisk ut ifra
sine kunnskaper om hvordan opptre ovenfor demente pasienter, samt at hun ved å følge inn
hindrer eventuelle negative situasjoner som kan oppstå for å verne om pasienten. I
pasientsituasjon 4, med pasienten som ofte roper, følges pasienten inn av sykepleier når hun
roper mye i fellesarealet. Det er ikke alltid hun ønsker å bli med inn, men sykepleieren kan for
eksempel ta henne i armen og tilby en gåtur i gangen som til slutt ender på rommet hennes.
Det kan i begynnelsen virke som dette blir mot pasientens vilje, men sykepleieren vet med
kunnskap og erfaring gjerne det beste for pasienten (Martinsen 2003). Ved at pasienten
kommer inn på rommet med sykepleieren og det blir satt på rolig, lav bakgrunnsmusikk vil og
ropingen avta Studien til Svansdottir og Snædal viser at musikk kan være med til å redusere
agitering (2006). Sykepleieren overkjører ikke pasienten men bruker svak paternalisme slik
Kari Martinsen beskriver det.
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Sykepleieren må handle ut ifra sin kunnskap, sin erfaring med pasienten, og forstå pasientens
sårbare fase i og med han ikke kan gi noen verbale tilbakemeldinger. Hun må også handle ut
ifra det hun mener er moralsk riktig.
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7. Oppsummering og avslutning
Fremme trygghet på institusjon kan gjøres på flere måter. De tiltakene jeg har tatt opp har jeg
belyst og drøftet og kommet frem til at alle er gode tiltak for pasienten hvis de gjøres under
definerte rammer, drøftes underveis og evalueres fortløpende. Det er også viktig å ha
muligheter for tilrettelegging i institusjonen for å kunne benytte seg av reminisens, musikk og
det fysiske miljøet til hjelp i omsorgen for demente pasienter. Spesielt gjelder dette ved bruk
av musikk til å roe pasienter at det finnes utstyr som kan brukes. Det er også nødvendig at det
utføres av erfarent og kompetent personal. Det å kunne forstå hvilke konsekvenser
aldersdemens har for atferd er en forutsetning for å kunne gi god behandling og omsorg.
Reminisensarbeid, musikk og det fysiske miljøet vil kunne fremme trygghet blant pasienter
med en demenssykdom når det blir utført på riktig måte. Sykepleieren må ikke alltid selv
starte en samtale, men følge opp når pasienten begynner å prate, for eksempel under måltider
eller en gåtur. Det er ikke vanskelig å finne tema å bruke hvis man kjenner pasienten og
pasienten har kommunikasjonsevner. Det er altså meget få hindringer for å utføre
reminisensarbeide. Musikk krever noe mer, både i tid og utstyr og muligheter for tilgang både
til avspillere og musikken.
Gjennom oppgaven har jeg tilegnet meg mye lærdom gjennom litteratur og arbeidet det er å
skrive en fagoppgave av større omfang. Jeg har hatt glede av å skrive oppgaven og å se
hvordan oppgaven har utviklet seg fra noen få stikkord til et ferdig dokument.
35
Litteraturliste
Aadland, Einar (2006). Og eg ser på deg. Universitetsforlaget.
Alvsvåg, Herdis (2005). Omsorg- med utgangspunkt i Kari Martinsens omsorgstenkning. I:
Sykepleieboken 2, Knutstad, Unni og Nielsen, Birte Kamp. Ss. 63-96. Akribe Forlag.
Alvsvåg, Herdis og Eva Gjengedal (2000). Omsorgstenkning. En innføring i Kari Martinsens
forfatterskap. Fagbokforlaget Vigmostad & Bjørlie AS.
Brækhus, Anne og Birger Lillesveen (2005). Utredning av demens. Forlaget Aldring og helse.
Bibelen. Salmenes bok 71.9. Det Norske Bibelselskaps forlag
Dalland, Olav (2004). Metode og oppgaveskriving for studenter. Gyldendal Akademisk
Dramsdahl, Elisabeth (2001). Alderspsykiatri – Alderdommens tre store D`er. Stiftelsen
Psykiatrisk Opplysning
Engedal, Knut. (2004). Lærebok demens. Fakta og utfordringer. Nasjonalt kompetansesenter
for aldersdemens.
Heap, Ken (2002). «Samtaler i eldreomsorgen, kommunikasjon, minner, kriser og sorg».
3.utgave. Kommuneforlaget.
Knutstad, Unni og Nielsen, Birthe Kamp (2005). Sykepleieboken 2. Akribe forlag
Kristoffersen, Nina Jahren (2005). Grunnleggende sykepleie, bind 4. Gyldendal Akademisk
Krûger, Ragnhild M Eiden (red). m/flere (2007). «Det går an! Muligheter i miljøterapi».
Forlaget Aldring og helse.
Martinsen, Kari (2003). Omsorg, sykepleie og medisin. Universitetsforlaget
Ruud, Even (1997). Musikk og identitet. Universitetsforlaget.
Saghaug, Elisabeth og Stykket, Berit (2007). «Helsefagarbeideren, Sykdommer, pleie og
behandling, bind 1. 1.opplag. N.W. DAMM&SØN
36
Sejerøe, Kirsten Szatkowski (2004). «Demens. Kommunikasjon og samarbeid. Gyldendal
Norsk Forlag.
Slettebø, Åshild. (2002). Sykepleie og etikk. Gyldendal Akademisk.
Solem, Per Erik. Ingebregtsen, Reidun. Lyng, Kolbein og Nygård, Aase-Marit (red). (1994).
Psykologiske perspektiver på aldersdemens. Universitetsforlaget Oslo.
Solheim, Kirsti (1996). Demensguide, holdninger og handlinger i demensomsorgen. Tano
Aschehoug.
Søndergaard, Mette. (2004). Demens og aktiviteter i et livshistorisk perspektiv. Systime
Academic.
Witsø, Aud Elisabeth og Teksum, Anne Britt. (1998). Målrettet miljøarbeid med
aldersdemente. Tano Aschehoug
Fag- og Forskningsartikler
Ragneskog. H et al. International Journal of nursing Practise 2000; 7: 146-155
Individualized music played for agitated patients with dementia: Analysis of video-
recorded sessions
Svansdottir HB, og Snædal J. International Psychogeriatrics/IPA 2006 Dec; 18(4):613-21.
Epub 2006 Apr 18.”Music therapy in moderate and severe dementia of Alzheimer's type:
a case-control study”.
Pittiglio. Lippincott`s case management: managing the process of patients care 2000; 5 :
216.220 ”Use of reminiscence therapy in patients with Alzheimer’s disease”.
www.reminiscens.dk
http://www.reminiscens.dk/index.php/reminiscens
(funnet 14.04.2008)
37
